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Реферат. Цель исследования — анализ последних публикаций, посвященных распространенности, осо-
бенностям течения, диагностике, лечению инфаркта миокарда правого желудочка. Материал и методы. 
Осуществлен обзор публикаций в научной и медицинской литературе, посвященных инфаркту миокарда 
правого желудочка. Результаты и их обсуждение. Изолированный инфаркт миокарда правого желудочка 
встречается редко. Клинической триадой при инфаркте миокарда правого желудочка считают артериальную 
гипотензию; увеличение давления в яремных венах и правом предсердии; отсутствие хрипов при аускультации 
легких. Инфаркт миокарда правого желудочка диагностируется с помощью электрокардиографии, эхокардио- 
графии, коронароангиографии. Ведение пациентов с инфарктом миокарда правого желудочка направлено на 
распознавание инфаркта миокарда, реперфузию, нагрузку объемом, контроль частоты сердечных сокраще-
ний и ритма, инотропную поддержку. При отсутствии эффекта показана коронарная баллонная ангиоплас- 
тика. Нарушение функции правого желудочка является фактором неблагоприятного течения заболевания и 
ассоциируется с более чем четырехкратным увеличением госпитальной летальности, смерти в отдаленный 
период вне зависимости от возраста, размера инфаркта миокарда и фракции выброса левого желудочка. 
Заключение. Поражение правого желудочка при инфаркте миокарда приводит к увеличению осложнений и 
в конечном итоге росту летальности. Своевременная диагностика инфаркта правого желудочка необходима 
в связи с тем, что снижение функции правого желудочка требует коррекции лечения. Основным в лечении 
пациентов с инфарктом миокарда с вовлечением правого желудочка является скорейшее восстановление 
кровотока по инфарктзависимой артерии. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, правый желудочек, коронарная артерия, коронароангиография, электро-
кардиография.
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Abstract. Aim. Analysis of recent publications devoted to prevalence, clinical course features, diagnostics and 
treatment of right ventricle myocardial infarction. Material and methods. We reviewed publications in scientific 
and medical literature on right ventricular myocardial infarction. Results and discussion. Isolated right ventricular 
myocardial infarction is a rare condition. The clinical triad of the right ventricle myocardial infarction consists of: 
hypotension; increased blood pressure in jugular veins and right atrium; the absence of wheezing during lungs 
auscultation. Right ventricle myocardial infarction is diagnosed by electrocardiography, echocardiography, coronary 
angiography. The management of patients with myocardial infarction of the right ventricle is directed to detection 
of myocardial infarction, reperfusion, load capacity, heart rate and rhythm control, inotropic support. The coronary 
angioplasty is indicated in case of drug effect absence. Right ventricle function abnormalities is a factor of unfavorable 
course of the disease and it is associated with a more than fourfold increase in hospital mortality, long-term mortality, 
regardless of age, the size of the myocardial infarction and left ventricular ejection fraction. Conclusion. The right 
ventricular failure after myocardial infarction leads to complications growth and ultimately increase mortality. Early 
diagnosis of right ventricular infarction is necessary due to the fact that right ventricular function abnormalities require 
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В ведение. В 30-х гг. прошлого века A. Sanders 
дал первое описание пациента с инфарктом 

миокарда правого желудочка (ИМ ПЖ). У этого 
больного была выявлена гипотония с признаками 
повышенного центрального венозного давления и 
отсутствовали хрипы в легких [1]. При аутопсии по-
сле гибели пациента были обнаружены обширные 
очаги некроза в правом желудочке при незначитель-
ном поражении левого желудочка. В 1974 г. J. Cohn 
et al. опубликовали работу, в которой были описа-
ны гемодинамические изменения и особенности 
клинической картины, возникающие у больных при 
инфаркте правого желудочка [2]. 

Распространенность. ИМ ПЖ изолированный 
встречается и диагностируется крайне редко, его 
частота составляет около 3% случаев от общего 
количества инфарктов. У 25 до 50% пациентов ин-
фаркт может распространяться на заднюю стенку 
ПЖ (реже поражается его боковая или передняя 
стенки) с задней стенки левого желудочка (ЛЖ) (как 
правило, при заднедиафрагмальном инфаркте) [3]. 
Это сочетание чаще всего встречается у пациентов 
пожилого возраста, что в свою очередь увеличива-
ет количество осложнений и летальность. У 13% 
больных выявляется сочетание ИМ ПЖ и передней 
стенки ЛЖ. На аутопсии сочетанное поражение 
обоих желудочков выявляется у 14—84% умерших, 
при этом вовлечение миокарда ПЖ имеет место в 
24—90% случаев ИМ нижней стенки [4]. Клинические 
проявления ИМ ПЖ, так называемая триада, наблю-
даются у 15—20% пациентов с ИМ. Классическую 
триаду при ИМ ПЖ описал впервые J. Cohn et al., 
в нее входят артериальная гипотензия; увеличение 
давления в яремных венах и правом предсердии; от-
сутствие хрипов при аускультации легких [1, 5—10]. 

При эхокардиографических исследованиях у 40% 
больных ИМ нижней стенки выявляется вовлечение 
ПЖ, при этом часто находят признаки гипертрофии 
миокарда ПЖ [11]. При распространении некроза 
на стенку ПЖ, приводящем к снижению его сокра-
тимости, появляется артериальная гипотензия и 
несколько позже (по мере накопления жидкости) — 
признаки правожелудочковой недостаточности (ге-
патомегалия, отеки). Гемодинамические эффекты 
дисфункции ПЖ проявляются в снижении способ-
ности ПЖ нагнетать достаточное количество крови 
через легочной кровоток к ЛЖ и, как следствие, — 
системной гипотензией. Характерным для ИМ ПЖ 
считают отсутствие признаков острой левожелу-
дочковой недостаточности и застоя крови в малом 
круге кровообращения (одышки, удушья, влажных 
хрипов в легких) вследствие уменьшения объема 
крови, выбрасываемой ПЖ в легочную артерию, и 
снижения наполнения ЛЖ [12]. Эти важные особен-
ности нарушения гемодинамики необходимо учи-
тывать при лечении пациентов с гемодинамически 
значимым ИМ ПЖ, оно отличается от принятого при 

поражении инфарктом ЛЖ, так как ограничивается 
введение вазодилататоров и диуретиков, нагрузка 
объемом, инотропная поддержка, требуется более 
тщательный контроль за ритмом сердца и частотой 
сердечных сокращений. Учитывая вышеизложен-
ное, возникает необходимость своевременной диа-
гностики ИМ ПЖ [9,10].

Клинические признаки ИМ ПЖ. Начальные 
клинические проявления ИМ ПЖ в целом соответ-
ствуют проявлениям, характерным для инфаркта 
задней стенки ЛЖ. У некоторых пациентов с ИМ ПЖ 
наблюдается быстрое развитие правожелудочковой 
недостаточности без застоя крови в малом круге 
кровообращения. Также обращает на себя внимание 
то, что в острой стадии ИМ ПЖ правожелудочковая 
недостаточность проявляется обычно не застоем 
крови по большому кругу кровообращения, который 
развивается позже по мере накопления жидкости, 
а гипотонией. Это связано с тем, что особенностью 
механики работы правого желудочка является ее 
высокая зависимость от преднагрузки [4, 8, 13].

При объективном осмотре при выявляют следу-
ющие клинические симптомы ИМ ПЖ [6, 7]: 

1. Набухание шейных вен, обусловленное за-
стойными явлениями в венозном русле большого 
круга кровообращения. Нередко набухание вен 
увеличивается на вдохе (симптом Куссмауля), об-
условленного присасывающим действием отрица-
тельного давления грудной клетки во время вдоха. 
У здорового человека такое инспираторное увели-
чение притока крови к правому сердцу (увеличение 
преднагрузки на ПЖ) сопровождается адекватным 
увеличением ударного объема ПЖ (механизм Стар-
линга), и весь объем крови поступает в систему 
легочной артерии. Поэтому в норме во время вдоха 
шейные вены не набухают, а спадают. При резком 
снижении систолической функции ПЖ его инспи-
раторная объемная перегрузка сопровождается не 
увеличением, а заметным уменьшением ударного 
объема ПЖ, связанным с неспособностью ПЖ «про-
толкнуть» этот дополнительный объем в легочную 
артерию. В результате происходит инспираторное 
набухание шейных вен. 

2. Гепатомегалия, быстрое развитие которой 
при острой правожелудочковой недостаточности 
сопровождается болями в правом подреберье и 
болезненностью при пальпации печени. 

3. Перкуторные признаки расширения полости 
ПЖ (смещение правой границы сердца вправо и 
расширение абсолютной тупости сердца), что под-
тверждается при рентгенографии и эхокардиогра-
фическом исследовании. 

4. Правожелудочковый протодиастолический 
ритм галопа (патологический III тон сердца) выслу-
шивается в нижней трети грудины. Здесь же иногда 
можно выслушать систолический шум относитель-
ной недостаточности трехстворчатого клапана. 

correction treatment. The main treatment of patients with myocardial infarction involving the right ventricle is an early 
restoration of blood flow in the infarct artery. 
Key words: myocardial infarction, right ventricle, coronary arteries, coronary angiography, electrocardiography.
For reference: Abdrahmanova AI, Amirov NB. Right ventricle myocardial infarction in medical practice. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (3): 62—69.
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5. Отсутствие клинических признаков острой 
левожелудочковой недостаточности и застоя крови 
в малом круге кровообращения (одышки, удушья, 
влажных хрипов в легких) связано с уменьшением 
количества крови, выбрасываемой ПЖ в легочную 
артерию, и снижением уровня давления заклинива-
ния легочной артерии и наполнения ЛЖ. 

6. Артериальная гипотония связана не с угне-
тением насосной функции ЛЖ, а со снижением 
систолической функции ПЖ и уменьшением коли-
чества крови, поступающей в левые отделы сердца 
из малого круга кровообращения (уменьшение 
преднагрузки ЛЖ). Другой причиной артериальной 
гипотензии могут служить различные брадиаритмии, 
чаще синдром слабости синусового узла, атривен-
трикулярные блокады, характерные для ишеми-
ческого поражения ПЖ, что связано с окклюзией 
правой коронарной артерии (ПКА), участвующей в 
кровоснабжении синоатриального узла и атриовен-
трикулярного соединения. 

7. Парадоксальный артериальный пульс — сни-
жение во время вдоха систолического артериаль-
ного давления больше, чем на 10—12 мм рт.ст., и 
инспираторное уменьшение наполнения пульсовой 
волны. Этот признак обусловлен теми же при-
чинами, что и увеличение набухания вен шеи на 
вдохе (симптом Куссмауля): снижением ударного 
объема ПЖ и наполнения левых отделов сердца. 
Имеет значение также инспираторное парадок-
сальное движение межжелудочковой перегородки 
в сторону ЛЖ. 

8. Клинические признаки нарушений сердечного 
ритма и проводимости, наиболее частыми из кото-
рых являются фибрилляция предсердий и атрио-
вентрикулярные блокады [14]. 

Кровоснабжение правого желудочка. Основ-
ные отделы ПКА с соответствующими областями и 
структурами кровоснабжения, электрокардиографи-

ческими (ЭКГ) изменениями при их гипоперфузии 
представлены в таблице [15]. 

ПЖ полностью кровоснабжается из системы 
ПКА. Передняя межжелудочковая, или нисходящая, 
артерия дает маленькие проксимальные ветви к 
выносящему тракту ПЖ и верхушечной части ПЖ. 
У большинства людей (около 60%) ПКА кровоснаб-
жает также нижнюю часть межжелудочковой пере-
городки и нижнезаднюю стенку левого желудочка 
через заднюю нисходящую артерию и заднебоковые 
левожелудочковые ветви. Этот тип коронарного 
кровообращения называется правый доминант-
ный. Приблизительно в 25% случаев эти участки 
кровоснабжаются огибающей коронарной артерией 
(левый доминантный тип). В остальных 15% крово- 
снабжение вышеуказанных участков осуществляет-
ся кодоминантно огибающей и ПКА. Поэтому ИМ ПЖ 
вследствие окклюзии правой коронарной артерии, 
как правило, сопровождается ИМ нижней стенки 
левого желудочка. Изолированная окклюзия недо-
минантной ПКА приводит к изолированному ИМ ПЖ. 
Однако этот феномен клинически редко распознает-
ся, скорее всего, из-за отсутствия рутинного приме-
нения правогрудных отведений и несущественного 
повышения уровня сердечных ферментов в крови 
ввиду маленькой массы пораженного миокарда 
ПЖ. Истинная частота изолированного ИМ ПЖ не-
известна. Вовлечение миокарда ПЖ (верхушка и/
или выносящий тракт) может иметь место также при 
окклюзии передней межжелудочковой артерии, но 
оно очень редко бывает клинически значимым. ИМ 
нижней стенки, обусловленный окклюзией огибаю-
щей артерии, не поражает ПЖ [13, 15] 

Электрокардиографическая диагностика ИМ 
ПЖ. Одним из первых электрокардиографические 
признаки поражения правого желудочка описал 
проф. Н.А. Долгоплоск [17, 18]. Он обнаружил, что 
диагностической ценностью обладает элевация сег-

Основные отделы правой коронарной артерии с соответствующими областями  
и структурами кровоснабжения, ЭКГ-изменения при их гипоперфузии

Место отхождения 
от ПКА Название ветвей ПКА Области и структуры 

кровоснабжения ЭКГ-изменения при ишемии

Проксимальный 
сегмент

Артерия СА-узла Синоатриальный узел 
(СА-узел)

Синусовая брадикардия или брадиаритмии 
с эктопическими аритмиями, в частности 
тахисистолическими, появление замещающего 
эктопического ритма (иногда с предсердно-
желудочковой диссоциацией), периоды полной 
асистолии; мерцание предсердий, синоатри-
альная блокада; экстрасистолии и тахикардии, 
чаще наджелудочковые

Правая краевая артерия Свободная стенка пред-
сердия

Паттерн инфаркта предсердия, фибрилляция 
предсердий

Средний сегмент Латеральные артерии ПЖ Латеральная свободная 
стенка ПЖ

Элевация сегмента ST, в дальнейшем патоло-
гические зубцы Q в отведениях V3R—V6R

Краевая артерия ПЖ Нижняя (задняя) сво-
бодная стенка правого 
желудочка

Дистальный 
сегмент

Артерия антриовентрику-
лярного узла

Антриовентрикулярный 
узел

Антриовентрикулярная блокада

Задний нисходя-
щий сегмент

Задние латеральные 
артерии ЛЖ

Задняя часть левого 
желудочка

Элевация сегмента ST, в дальнейшем патоло-
гические зубцы Q в отведениях II, III и aVF

Задняя (межжелудочко-
вая) артерия

Нижняя перегородка, 
нижняя свободная стенка 
левого желудочка
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мента ST в зеркальных правых грудных отведениях 
(V3R и V4R), при отсутствии таковой или существенно 
меньшей в отведении V1. С этого времени ИМ ПЖ 
диагностируется по ЭКГ с помощью дополнительных 
отведений (рисунок) — правых грудных отведений 
V3R-V4R-V5R-V6R . Эти отведения требуется снимать во 
всех случаях при выявлении заднедиафрагмальных 
и заднебазальных инфарктов миокарда, а также ког-
да локализация инфаркта миокарда по стандартным 
отведениям ЭКГ неясна [18]. Регистрация V3R—V6R 
или хотя бы V4R в первые часы заболевания имеет 
очень большое значение для распознавания ИМ ПЖ 
[13]. Для того чтобы снять дополнительные правые 
грудные отведения, активный электрод накладывают 
на правую половину грудной клетки «зеркально», 
симметрично по отношению к традиционным груд-
ным отведениям (см. рисунок). При этом электроды 
V1-2 оставляют без изменения, а электроды V3-6, 
перенесенные на правую половину грудной клетки, 
формируют правые грудные отведения.

1
2
3
4

V6R   V5R  V4R V3R V1       V2  V3   V4          V5    V6

Дополнительные правые грудные отведения  
(V3R-V4R-V5R-V6R)

При ИМ ПЖ обнаруживаются следующие из-
менения:

1) подъем сегмента ST на 0,5—1,0 мм в правых 
грудных отведениях (однако подъем сегмента ST 
у половины больных сохраняется не более 10 ч от 
начала заболевания);

2) патологический зубец Q; комплекс QRS при 
этом имеет форму QR или QS [18]. Н.А. Мазур [4] 
отмечает, что патологический Q в правых грудных 
отведениях имеет низкую специфичность;

3) отрицательный зубец T;
4) в случае некроза боковой и передней стенок 

правого желудочка эти же изменения регистрируют-
ся при наложении электродов V3R-V4R-V5R-V6R на два 
ребра выше [19];

5) депрессия сегмента ST в отведениях V2 и aVF;
6) при ИМ ПЖ сопутствующей находкой может 

стать инфаркт предсердий: смещение сегмента 
PR, его элевация или депрессия в отведениях II, III 
и aVF. Нередко на ЭКГ при ИМ ПЖ выявляют фиб- 

рилляцию предсердий, синусовую брадикардию и 
антриовентрикулярные блокады [19].

Подъем сегмента ST в правых грудных отведе-
ниях, особенно в отведении V4R, обусловлен транс-
муральной ишемией в ПЖ и может не обязательно 
сопровождаться инфарктом, как это наблюдается в 
левом желудочке. Большинство острых «инфарктов 
правого желудочка», диагностированных по элева-
ции сегмента ST в правых грудных отведениях не 
прогрессируют до некроза миокарда и последую-
щего формирования рубца, со временем функция 
правого желудочка восстанавливается.

Гибернированная свободная стенка правого 
желудочка имеет более высокий потенциал к вос-
становлению, чем поврежденная стенка левого 
желудочка. Это происходит вследствие богатой 
коллатеральной перфузии свободной стенки правого 
желудочка и перегородки из левой коронарной арте-
рии, а также относительно большей пенетрацией из 
полости сердца посредством тебезиевых вен [6, 20].

Эхокардиографическая (ЭхоКГ) диагностика 
ИМ ПЖ. ЭхоКГ, зарегистрированная в двухмерном 
и допплеровском режимах, позволяет выявить ряд 
признаков поражения ПЖ и снижение его систоли-
ческой функции [3, 21, 22]: расширение полости ПЖ; 
признаки гипокинезии или акинезии задней, боковой 
или передней стенки ПЖ; парадоксальное движение 
межжелудочковой перегородки в сторону левого же-
лудочка, что объясняется выраженной объемной пе-
регрузкой ПЖ и его неспособностью «протолкнуть» 
кровь в систему малого круга кровообращения; 
расширение нижней полой вены с ее недостаточным 
спадением (коллабированием) на высоте глубокого 
вдоха, что указывает на повышение центрального 
венозного давления; признаки трикуспидальной 
регургитации крови из ПЖ в правое предсердие, 
обусловленной дисфункцией клапанного аппарата, 
возникающей в результате дилатации и снижения со-
кратимости ПЖ. Эхокардиграфия является лучшим 
методом диагностики таких осложнений ИМ ПЖ, как 
дефект межжелудочковой перегородки, образование 
право-левого шунта через овальное окно вследствие 
повышения давления в правых отделах и дилатации 
левого предсердия, внутрижелудочковый тромб, 
разрыв свободной стенки ПЖ, трикуспидальная 
регургитация и легочная гипертензия. 

Коронароангиография в диагностике ИМ ПЖ. 
Коронароангиография позволяет выявить окклюзию 
или критическое сужение ПКА, кровоснабжающей 
заднюю стенку левого и правого желудочков. При 
левом типе кровоснабжения сердца поражение 
огибающей ветви левой КА встречается реже.

Катетеризацию правых отделов сердца и легоч-
ной артерии катетером Свана—Ганца проводят для 
подтверждения диагноза и разработки адекватной 
тактики лечения больных. Типичными изменени-
ями гемодинамики, выявляемыми у больных ИМ 
ПЖ, являются: увеличение среднего давления в 
правом предсердии (выше 10 мм рт.ст.), которое 
иногда достигает уровня диастолического давления 
в легочной артерии или давления заклинивания в 
легочной артерии (это объясняет наличие застоя 
крови в венах большого круга кровообращения и 
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отсутствие застоя крови в легких) и систолическое 
давление в легочной артерии нормально или даже 
несколько снижено, что частично объясняет сравни-
тельно низкие значения давления наполнения ЛЖ и 
системного АД [6, 16]. 

Лечение ИМ ПЖ. Ведение пациентов с ИМ ПЖ 
направлено на распознавание ИМ, реперфузию, 
нагрузку объемом, контроль частоты сердечных 
сокращений и ритма, инотропную поддержку [6, 
8, 9]. У больного с признаками ИМ ПЖ чаще всего 
снижено АД, поэтому ему необходима массивная 
инфузионная терапия. При этом вазопрессоры 
опасны, так как, повышая системное давление, 
они повышают давление и в сосудах малого круга 
кровообращения, что резко увеличивает нагрузку 
на пораженный ПЖ. При наличии артериальной 
гипотонии, вызванной недостаточностью насосной 
функции ПЖ и уменьшением объема циркулирую-
щей крови, необходимо внутривенное капельное 
введение растворов, способствующих увеличению 
циркулирующего объема крови: 0,9% раствора 
натрия хлорида (1—1,5 л со скоростью 200 мл/ч), 
декстрана, коллоидных растворов, реополиглюкина. 
Объем же необходимой инфузии при гипотонии, 
связанной с ИМ ПЖ, нередко достигает нескольких 
литров. Это достаточно безопасно, если имеется 
изолированное поражение правого желудочка, так 
как при здоровом левом желудочке отек легких не 
развивается. Однако если имеется сочетанное по-
ражение обоих желудочков, то инфузию необходимо 
проводить под контролем ДЗЛА, чтобы избежать 
перегрузки малого круга кровообращения. Введе-
ние жидкости проводится под постоянным конт- 
ролем гемодинамических показателей до тех пор, 
пока центральное венозное давление (давление в 
правом предсердии) не достигнет уровня 14—15 мм 
рт.ст. или несколько выше. Если ответ на нагрузку 
жидкостью неадекватен, сохраняется артериальная 
гипотензия, возникает необходимость инотропной 
поддержки внутривенного введения добутамина, до-
памина (2—5 мкг/кг/мин внутривенно с увеличением 
дозы каждые 5—10 мин до скорости 15—20 мкг/кг/мин) 
для повышения силы сокращения. Ответ на терапию 
должен быть подтвержден результатами прикроватно-
го ультразвукового исследования и мониторированием 
сердечного выброса [12, 13, 15].

При сохраняющейся гипотензии, несмотря на 
адекватную инфузию физиологического раствора, 
к терапии следует добавлять катехоламины [23].

Учитывая повышенную чувствительность ПЖ к 
преднагрузке следует нитраты (если систолическое 
АД>100 мм рт.ст.) и диуретики использовать крайне 
осторожно, так как они уменьшают преднагрузку. 

Морфин назначают лишь в случае крайней не-
обходимости, потому что он обладает умеренным 
вазодилатирующим действием.

Основой лечения больных острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST является скорей-
шее восстановление кровотока по окклюзированной 
инфарктсвязанной артерии. Добиться этого можно 
двумя способами: провести тромболизис или чрес- 
кожное коронарное вмешательство. По данным 
E. Keeley et al., при инфаркте миокарда левого же-
лудочка выявлено преимущество за чрескожным 

коронарным вмешательством перед системным 
тромболизисом, так как оно достоверно снижает ко-
личество осложнений и частоту повторных инфарк- 
тов миокарда [24]. Исследования, посвященные 
эффективности тромболитической терапии при ИМ 
ПЖ, немногочисленны, большинство этих работ 
посвящены оценке восстановления сократитель-
ной функции правого желудочка, без определения 
прогноза. 

Ряд ученых указывают, что восстановление 
сократительной функции ПЖ и улучшение гемо-
динамических параметров происходит быстрее 
после успешной реперфузионной терапии [25—29]. 
Тромболитическая терапия достаточно успешно 
устраняет основные клинические проявления ИМ 
ПЖ. Показания к тромболитической терапии при 
ИМ ПЖ таковы, как и при остром заднем инфаркте 
миокарда. Выявлено, что количество госпитальных 
осложнений и летальность были достоверно ниже 
у пациентов, которым была проведена тромболити-
ческая терапия по сравнению с теми, кому она не 
проводилась [29]. 

Неэффективное чрескожное коронарное вме-
шательство по сравнению с эффективным ассоци-
ируется с нарастанием частоты случаев гипотензии, 
сниженного сердечного индекса и приводит к суще-
ственному увеличению госпитальной летальности 
[26].

Проведенный анализ пациентов с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST с поражением 
ПЖ показал достоверное снижение госпитальной 
летальности как в группе тромболитической тера-
пии, так и в группе чрескожного коронарного вме-
шательства. При очевидной тенденции к меньшей 
летальности в группе чрескожного коронарного 
вмешательства по сравнению с группой тромболи-
тической терапии различие оказалось статистически 
недостоверным [16].

Фибрилляции предсердий у пациентов с ИМ 
ПЖ приводит к быстрому ухудшению состояния, в 
таких случаях необходима срочная электрическая 
кардиоверсия.

Инфаркт миокарда нижней стенки левого желу-
дочка и ИМ ПЖ часто сопровождаются ваготонией 
или ишемией синоатриального и антривентрику-
лярного узла. При появлении нарушений проводи-
мости — антриовентрикулярной блокады II степени 
II типа Мобитца, полной антривентрикулярной бло-
кады назначают атропин 0,5 мг внутривенно каждые 
5 мин (до 2 мг), при неэффективности показана 
временная электрокардиостимуляция.

Осложнения и прогноз при ИМ ПЖ. При ИМ ПЖ 
может возникнуть ряд осложнений: ишемическая 
дисфункция левого желудочка — при ее возникно-
вении необходимо разумное снижение постнагрузки 
(достигается использованием ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента), ограничение жид-
кости; кардиогенный шок — помимо лекарственной 
терапии используется баллонная контрапульсация; 
при разрыве межжелудочковой перегородки или от-
рыве папиллярной мышцы ПЖ и трикуспидальной 
регургитации необходимо экстренное хирургическое 
восстановление.
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При ИМ ПЖ кардиогенный шок остается основной 
непосредственной причиной летального исхода, 
особенно у лиц пожилого возраста. Кроме того, име-
ется высокий риск ишемического разрыва межжелу-
дочковой перегородки (МЖП). Нарушение функции 
ПЖ при ИМ является фактором неблагоприятного 
течения заболевания и ассоциируется с более чем 
четырехкратным увеличением госпитальной леталь-
ности, смерти в отдаленный период вне зависимости 
от возраста, размера ИМ и фракции выброса ЛЖ [9, 
10, 13]. При ИМ ПЖ доказано достоверное увеличе-
ние летальности, случаев кардиогенного шока, желу-
дочковых нарушений ритма сердца, атриовентрику-
лярных блокад II—III степени у больных инфарктом 
миокарда задней стенки ЛЖ с поражением правого 
желудочка по сравнению с больными инфарктом 
миокарда только задней стенки левого желудочка 
[15]. Доказано увеличение летальности, случаев 
гипотонии и шока, клинических проявлений недос- 
таточности кровообращения и эпизодов тяжелой 
митральной недостаточности у больных с пораже-
нием правого желудочка в сочетании с поражениями 
не только задней, но и передней и боковой стенок 
левого желудочка [16, 30, 31].

Выводы. Поражение правого желудочка при 
инфаркте миокарда приводит к увеличению ос-
ложнений и в конечном итоге к росту летальности. 
Своевременная диагностика инфаркта правого 
желудочка необходима в связи с тем, что снижение 
функции правого желудочка требует коррекции 
лечения. Основным в лечении пациентов с инфарк- 
том миокарда с вовлечением правого желудочка 
является скорейшее восстановление кровотока по 
инфарктзависимой артерии. Это позволит снизить 
количество осложнений и улучшить прогноз у па-
циентов. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

 Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все авторы принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования и 
написания рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
ГАТИЯТУЛЛИНА ЛИЛИЯ ЛУКМАНОВНА, зав. отделом интернатуры ГБОУ ВПО «Казанский  
государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 420012, Казань,  
ул. Бутлерова, 49, тел. 8-917-242-17-80, e-mail: lilijaluk@yandex.ru

Реферат. Цель исследования — анализ публикаций, посвященных изучению здоровья медицинских специа- 
листов. Материал и методы. Представлен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов в научной 
медицинской литературе, посвященных изучению заболеваемости медицинских работников. Результаты и 
их обсуждение. Произведен анализ современного состояния профессиональной заболеваемости медицинских 
работников. Выводы. В настоящее время доказано, что одной из основных причин высокой заболеваемости 
медперсонала является специфика профессиональной деятельности. В настоящее время в отечественных и 
зарубежных исследованиях значительно усилился интерес к вопросам взаимодействия профессиональной 
деятельности, поведения людей и их здоровья. Здоровьесберегающее поведение медицинских работников 
рассматривается как способность организма сохранять и активизировать компенсаторные, защитные, регуля-
торные механизмы, обеспечивающие работоспособность во всех условиях протекания его профессиональной 
деятельности. Поэтому вопросы укрепления и сохранения здоровья врачей современной медицинской органи-
зации приобретают особую актуальность.
Ключевые слова: заболеваемость медицинских работников.
Для ссылки: Гатиятуллина, Л.Л. Состояние здоровья медицинских работников / Л.Л. Гатиятуллина // Вестник 
современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 3. — С.69—75.
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420012, Kazan, Butlerov str., 49, tel. 8-917-242-17-80, e-mail: lilijaluk@yandex.ru

Abstract. Aim of the article is to analyze the publications dedicated to health study of medical specialists. Material 
and methods. Survey of publications from the scientific medical literature, dedicated to study sickness rate of medical 
professionals is presented. Results and discussions. The analysis of the present status of professional case rate of 
medical professionals is made. Conclusions. Nowadays it is proved that one of basic reasons of high sickness rate 
of health personnel is specificity of professional activity. The interest to interacting in professional activity, behavior of 
people and their health has considerably increased in domestic and foreign researches today. The health saving behavior 
of medical professionals is observed as capability of the organism to save and activate compensatory, protective, 
regulatory mechanisms providing working efficiency in all conditions of professional activity. Therefore questions of 
health promotion of physicians in the modern healthcare institutions emerge full blown.
Key words: sickness rate of medical professionals.
For reference: Gatiyatullina LL. Health status of medical professionals. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2016; 9 (3): 69—75.

В ведение. Результаты научных исследований, 
в основном касающиеся здоровья меди-

цинских работников, свидетельствуют, что их труд 
заключает в себе повышенный риск для развития 
различных заболеваний. Данные исследований де-
монстрируют, что структура заболеваемости врачей 
и среднего медицинского персонала по сравнению 
со структурой заболеваемости других профессио-

нальных групп имеет отличительные особенности, 
выражающиеся в большем распространении неко-
торых заболеваний.

Как показывают исследования, профессиональ-
ная заболеваемость медицинских работников в 
России имеет тенденцию к росту. Лишь 2% россий-
ских медиков признаны абсолютно здоровыми. Есть 
веские основания полагать, что распространенность 


